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Válasz Prof. Dr. Gyires Klára egyetemi tanár MTA Doktori Értekezésemre adott 

opponensi véleményére 

 

Mindenekelőtt szeretném hálás köszönetemet kifejezni Gyires Klára professzor asszonynak, 

hogy elvállalta értekezésem bírálatát, részletes és alapos értékelésével és kérdéseivel 

hozzásegített az eddigi munkám átgondoláshoz és továbbviteléhez. Hálásan köszönöm 

valamennyi megjegyzését és kérdését, melyekre az alábbiakban szeretnék reagálni, illetve 

válaszolni. 

 

Megjegyzések 

1. A Bevezetésben az adrenerg receptorokról, különösen az alfa1 és alfa2 

szubtipusokról célszerű lett volna egy rövid áttekintést adni. 

A Bevezetésben a jelenleg alkalmazható vagy klinikai megfontolás tárgyát képező tokolitikus 

szerekről írtam, amibe az -altípuson ható szerek sajnos jelenleg nem tartoznak bele, így az 

általam követett logika alapján nem készült egy ilyen jellegű áttekintés ebben a fejezetben. 

Habár az Eredmények és a Megbeszélés fejezetek ide vonatkozó részeiben fellelhetők 

információk az -adrenerg receptor altípusokról, el kell ismernem, hogy ezt jó lett volna 

átfogóan leírni egy alfejezetben. Ennek elmaradásáért elnézést kérek. 

 

2.  Gesztagén vegyület és béta2 receptor izgatók együttes adása rutinszerű volt fenyegető 

koraszülés kezelésében a hetvenes években. Célszerű fokozottan hangsúlyozni, hogy a 

kísérletek alapján a beta-2 agonista dózisa jelentősen csökkenthető. Ez nem csak a 

mellékhatások csökkenését eredményezheti, de késleltetheti a béta2 receptorszám down 

regulációját is. Azonban kérdéses a gesztagének esetleges magzati hatása, ill. melyik 

gesztagén alkalmazása lenne optimális. 

Habár számos gesztagén hatóanyag áll rendelkezésre, tokolízis szempontjából két vegyülettel 

vannak klinikai tapasztalatok: a progeszteronnal és a 17-OH-progeszteron-kaproáttal. A 

progeszteront leggyakrabban per os vagy vaginálisan, míg a 17-OH-progeszteron-kaproátot 

intramuszkulárisan adják, de legtöbbször megelőzésre vagy már a leállított korai 

fájástevékenység utáni állapot fenntartására [1]. A progeszteron kezelés kapcsán nem írtak le 

számottevő anyai és magzati mellékhatásokat, sőt a születés után 2 évvel sem mutattak ki 

komplikációkat a progeszteron tokolízis után született gyerekeknél [2]. A progeszteron 

csökkenti a neonatális halálozást és a magzatban neuroprotektív hatással is bír [3,4]. A 17-

OH-progeszteron-kaproát alkalmazása terhesség alatt biztonságosnak tűnik, klinikai 

vizsgálatok alapján a heti 200 mg-os adag nem okoz sem magzati, sem pedig anyai 

mellékhatásokat [5]. Más gesztagének terhesség alatti alkalmazásáról nagyon limitált klinikai 

adatok állnak rendelkezésre, pl. a közöttük előforduló antiandrogén hatás (ciproteron-acetát) 

komolyabb magzati ártalmat is okozhat korai terhességben [6]. 
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3. Bevezetésben a koraszülés számos rizikó faktora közt nincs megemlítve a korábbi művi 

abortuszok okozta kockázat. 

A 2000-es évek elején jelentek meg tanulmányok ezzel kapcsolatosan, amiben azt találták, hogy 
a művi abortusz az idiopátiás koraszülés, a korai membránruptúra és szülés előtti vérzés 

kapcsán növelték a kockázatot, de nem volt hatással az anyai hipertóniához kapcsolódó 

koraszülési kockázatra [7,8]. Ezek említése szintén fontos a koraszülés okai között, különösen 

hazánkban, így köszönöm ezt a fontos kiegészítést. 

 

4. Az alfa-1A, -1B, -1D valamin alfa-2A, -2B és -2C adrenoceptor szubtípus, nem altípus. 

Véleményem szerint itt receptor altípusok altípusairól van szó, amire az angolszász 

szakirodalomban nincs külön kifejezés, csak a „subtype” megjelölés, amit magyarra altípusnak 

fordítanak. Az is igaz, hogy sokszor az 1- és 2-adrenerg receptorokat már nem említik az -

receptorok altípusaiként, hanem mint az adrenerg receptorok csoportjait [9]. Az újabb angol 

nyelvű szakirodalomban pl. az 1-és az 1A-adrenerg receptok is „subtype” megnevezést 

kaphatnak [10,11]. A magyar szakmai szóhasználatban nem igazán terjedt el az altípus és a 

szubtípus közti különbségtétel, de lehetséges, hogy erre nagyobb hangsúlyt kellene fektetni. 

 

5. Az adrenerg kombinációk vizsgálatára irányuló eredményeket bemutató ábrák egy 

részénél hiányzik a kombinációkban vizsgált vegyületek egyikének önmagában kifejtett 

hatása. Lehetséges, hogy egy másik ábrán ez demonstrálva van, de erre vagy utalni 

kellett volna, vagy az adott ábrán is feltüntetni. 

Elismerem, hogy valamennyi felsorolt esetben a hiányolt görbék és oszlopok farmakológiailag 

tökéletes ábrázolása miatt szükségesek lettek volna, éppen ezért elnézést kérek ezek 

elmaradásáért. Egyedül a 17-OH-progeszteron-kaproát esetében nem tudtam volna ez 

megtenni, mivel csak a kombinációs hatását vizsgáltuk, hiszen a progeszteron hatástalannak 

bizonyult önmagában, ráadásul a bétamimetikus relaxáló hatást potencírozó effektusa is kisebb 

volt, mint a progeszteron esetén. Ezek alapján nem tartottuk szükségesnek önálló hatásának 

részletes vizsgálatát. 

 

Kérdések 

1. A Bevezetésben a koraszülés akut fázisában alkalmazott vegyületek 

valamennyien tocolytikus hatásúak. Ismeretes-e, hogyan hatnak a cervikális 

rezisztenciára? 

Az említett tokolitikumok cervix rezisztenciára gyakorolt kevés humán adat áll rendelkezésre, 

aminek valószínűleg az az oka, hogy a koraszülés veszélyekor megkezdett tokolitikus 

gyógyszeres terápia elsősorban a kontrakciók leállítására fókuszál és a cervix érés esetleges 

lassulására kevesebb figyelem jut, legalábbis a tudományos igényű dokumentálás 

szempontjából. A 2-adrenerg agonisták esetén csak az általunk közölt, patkányban mért cervix 

rezisztencia fokozó hatás ismert [12]. A magnézium-szulfát cervixre gyakorolt hatásáról nincs 



3 
 
 

megbízható preklinikai vagy klinikai adat. A COX-gátlók esetén patkányban 5, illetve 8 napos 

kezelést követően nimesuliddal sikerül fokozni a cervix rezisztenciát és megnyújtani a 

vemhességi időt [13,14]. Saját izolált szervi méréseinkben a diklofenák és a rofecoxib egyszeri 

dózisai cervix rezisztencia csökkentő hatás fejtettek ki 22 napos vemhes patkányok szövetein, 

ugyanakkor önmagukban, a 21. napon adott egyszeri dózisban nem befolyásolták az ellés idejét 

[15]. Humán adatok e tekintetben megint csak nem állnak rendelkezésre. A kalcium csatorna 

blokkolók esetén progeszteronnal történt összehasonlító klinikai vizsgálatot végeztek és azt 

találták, hogy nifedipin koraszülést csökkentő hatása lényegesen elmaradt a progeszteron 

mellett rövid cervixhossz esetén [16]. A NO fokozza a mátrix metalloproteinázok aktivitását a 

cervixben és elősegíti az érési folyamatot [17]. A nitrodilatátorokkal eddig elvégzett 

állatkísérletes cervix vizsgálatok azonban azt mutatják, hogy önmagukban nincs hatásuk a 

cervix érésére [14]. Egy 2021-es humán vizsgálatban alkalmazott transzdermális nitroglicerin 

kapcsán azt tapasztalták, hogy jobb hatékonyságú és kevesebb mellékhatással rendelkező 

tokolitikum, mint a per os alkalmazott nifedipin, különösen azokban az esetekben, ahol a cervix 

tágulása meghaladta a 3 cm-t [18]. Ezek alapján sem valószínű, hogy tovább rontanák a cervix 

rezisztenciát. Az oxitocin antagonista kismértékben fokozhatja a cervix rövidülését a tokolitikus 

terápia során [19], ugyanakkor egy másik, multicentrikus, placebo kontrollos humán 

vizsgálatban azt találták, hogy nem volt hatással a cervix dilatációra [20].  

 

2. A béta2 adrenoceptor agonisták hatásnak vizsgálatát miért csak a cervixen 

tervezték, miért nem volt cél az uterus kontrakciókra gyakorolt hatás vizsgálata 

ebben a fejezetben már csak didaktikus okok miatt is. A későbbiekben számos kísérlet 

demonstrálja a béta2-AR agonista vegyület (terbutalin) tocolytikus hatását, csak az 

olvasóban van hiányérzet a fent említett okok miatt. 

Természetesen a terbutalin önálló uterusz relaxáló hatását korábban alaposan megvizsgáltuk 

modellünkben, illetve leírtuk azt is, hogy a patkányban a vemhesség előrehaladtával a 

miometrium terbutalin érzékenysége spontán csökkent, illetve feltártuk ennek a G-protein 

kapcsoltsággal való összefüggését is [21]. Ezek az eredmények már részét képezték a PhD 

disszertációmnak, és mivel az akadémiai doktori értekezés egyik kritériuma, hogy a PhD 

disszertáció anyagával nem lehet átfedésben, így ezt nem mutathattam be az értekezésben. 

Ugyanakkor a szélesebb megértést segítendő valóban jobb lett volna legalább egy rövid 

összegzést a Bevezetés vagy a Megbeszélés fejezetekben ezzel kapcsolatosan közölni. 

 

3. In vitro a patkány uterus kontrakciókat különböző módon váltották ki, elektromos 

field stimulációval, noradrenalinnal, oxytocinnal, KCl-al, vagy PGF2alfával? 

Milyen megfontolás alapján választották egyik vagy másik módszert? 

Az elektromos erőtér ingerléses kísérleteket az altípus szelektív 1-adrenerg receptor 

antagonisták vizsgálatánál alkalmaztuk abból a megfontolásból, hogy az általunk korábban 

meghatározott, e direkt simaizom ingerlést kiváltó metodikához kötődő kontraktilitási 

hányados alkalmazásával teszteljük ezeket a vegyületeket, mivel a kontraktilitási készség és az 

1-receptorok között összefüggést találtunk [22]. Az altípus szelektív 2-adrenerg receptor 

antagonisták vizsgálatánál nem volt birtokunkban ilyen előzetes mérési adat, ezért a 
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noradrenalin mellett, döntöttünk, melynek segítségével a klasszikus agonista-antagonista 

kölcsönhatásban tudtuk vizsgálni ezen antagonisták uterusz hatását. Az oxitocin indukált 

kontrakciókat humán terminusból vagy koraszülésből származó minták esetén alkalmaztuk 

abból kiindulva, hogy ezen szöveteknek az oxitocin érzékenysége ilyenkor a legnagyobb [23]. 

és ez modellezi legjobban a humán folyamatokat. Emellett az állatkísérletekben a nociceptin és 

nocistatin, valamint az elhízásos kísérletekben a kisspeptin, leptin és adiponectin vizsgálata 

esetén alkalmaztunk oxitocin stimulált kontrakciókat abból a megfontolásból, hogy érdekes 

lehet a peptid természetű kontraktilis ágens hatásának gátlása peptid természetű, potenciális 

uterorelaxáns anyagokkal. Mivel ezekben az esetekben a vemhességi napok közül csak a 22. 

napot vizsgáltuk, így nem okozott problémát, hogy vemhesség előrehaladtával az uterusz 

oxitocin érzékenysége változik [23]. Többféle vemhességi nap vizsgálata esetén azonban nem 

szerencsés az oxitocinnal szembeni válaszokat mérni, mert a kontroll értékek mások lesznek. 

Nagyon sok vizsgálatban alkalmaztunk 25 mM KCl-indukálta kontrakciókat, mivel egyrészt ez 

a koncentráció ritmikus, hosszantartó és stabil kontrakciót eredményez, valamint kevésbé 

kimerítő a szövet számára az elektromos erőtér ingerlés által direkt simaizom ingerléshez 

képest, ezenfelül pedig lényegesen könnyebben kivitelezhető (az EFS ingerlés esetén csak nem 

kumulatív módon tudunk mérni, míg KCl esetén a kumulatív adagolás kivitelezhető, ami 

lerövidíti a kísérlet időtartamát és csökkenti a szöveti kifáradás valószínűségét). Mindkét 

esetben a kalcium csatornák megnyitásán keresztül történik a simaizomzat depolarizációja 

[22,24]. A PGF2 indukálta kontrakciókat az elhízásos modellben alkalmaztuk abból a 

megfontolásból, hogy a magas zsír és cukortartalmú (HFHSD) diéta okozta elhízás 

módosíthatja a keletkező prosztaglandinok arányát [25] és ezért fontos volt a PG útvonalon 

végbemenő kontrakciók mérése is. 

 

4. 20. ábra, a panel: Az ábraszöveg szerint az NA indukált cAMP csökkenés megszűnik 

ARC239 jelenlétében, Az ábra szerint mind a NA mind az ARC239 szignifikánsan 

csökkentette cervix rezisztenciát. 

Az érintett ábraszöveg azt állítja, hogy „A 18. (a) és 21. (e) napon tapasztalható NA indukált 

cAMP csökkenés megszűnik ARC239 vagy spiroxatrine jelenlétében”. Sajnálatos módon ez a 

mondat rosszul lett megfogalmazva, mivel a NA indukált cAMP csökkenés a 18. napon a 

spiroxatrine, a 21. napon pedig az ARC239 jelenlétében szűnik meg. A két anyag hatásleírását 

egybemostam, ami félrevezető és ezért elnézést kérek. 

 

5. Az oxitocinnal kiváltott kontrakciókat a nocistatin nem gátolta, a KCl által kiváltott 

kontrakciókat azonban igen. Hogyan magyarázható? 

Egyértelmű választ nem tudok adni a kérdésre, mivel a nocistatin oxitocinnal szembeni 

hatástalansága miatt a patkánykísérletekben nem vizsgáltuk tovább ennek az okát. Ugyanakkor 

fontos megemlíteni, hogy a részben CGRP agonista adrenomedullin sem hat az oxitocin 

indukálta kontrakciókkal szemben [26]. Ez egybevág a mi eredményeinkkel, hiszen igazoltuk, 

hogy a nocistatin uterusz relaxáló hatása CGRP felszabaduláson keresztül valósul meg. Az, 

hogy CGRP miért nem gátolja az oxitocin kontrakciót fokozó hatását, további vizsgálatokat 
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igényel, jelenleg nem állnak rendelkezésre olyan bizonyítékok, melyek alapján ez a jelenség 

magyarázható lenne. 

 

6. 50. ábra: A naloxone, tetraetilammónium és paxilline önmagukban hogyan 

befolyásolták az oxitocin kiváltotta uterus kontrakciókat? Az ábra csak a 

nociceptinnel való kombinatív hatásukat mutatja. Az 50. ábra: b panel 

nociceptin+naloxone kombináció hatását mutatja be, ahol a nociceptin önmagába 

kifejtett uterus relaxáló hatása nincs feltüntetve. Az a panelen feltüntetett nociceptin 

hatás vonatkozik-e a b panelre is? 

Az „a” panelen feltüntetett nociceptin koncentráció-hatás görbe az ábrán látható valamennyi 

görbe kontroll görbéje. Ahogyan az ábrához tartozó táblázatban is látszik, a szignifikancia 

számítások ennek a görbének az adataival összehasonlításban történtek. A naloxon, 

tetraetilammónium és a paxilline az alkalmazott koncentrációikban nem befolyásolták 

szignifikánsan az oxitocin hatását. Ezt az információt valóban jó lett volna közölni az 

eredmények tárgyalásakor, elnézést kérek, hogy ez elmaradt. 

 

7. Az elhízás rizikó faktor a koraszülésre (ld. Bevezetés). Ugyanakkor a jelen 

eredmények szerint csökken az uterus spontán motilitása HFHSD esetén (76. ábra) 

Összefüggene-e a fokozott kockázat a HFHSD cervix rezisztenciát csökkentő 

hatásával a (79. ábra)? 

A szakirodalomban valóban vannak bizonyíték arra, hogy az elhízás az uterusz kontrakciók 

erősödéséhez és koraszüléshez vezethet [27–29], de ugyanakkor arra is vannak bizonyíték, 

hogy túlhordást is okozhat az uterusz kontraktilitás és a cervix érés lassulásával [30]. A klinikai 

tapasztalat, illetve a saját állatkísérletes eredményeink alapján csak azt lehet kijelenteni, hogy 

az elhízás hatással van a terhesség időtartamára, de ennek eredménye lehet hosszabb vagy 

rövidebb gesztációs idő, attól függően, hogy az adott esetben a szülést vagy a szülést késleltető 

folyamatok dominálnak, amiben szerepe lehet a rassznak, az etnikumnak is és az anya 

életkorának is (pl 20 év alatti nem spanyolajkú fehér nőknél az elhízás túlhordást eredményez, 

míg 20 év felett koraszülést, illetve pl. az afroamerikaiknál fokozza a koraszülés kockázatát) 

[29]. Ha koraszülés következik be, akkor abban természetesen szerepet játszhat az obezitás 

okozta felgyorsult cervix érés is.  

 

8. 5.4.4. Fejezet: Fertőzés, gyulladás, gyulladáskeltő citokinek plazmaszint 

emelkedése kockázati tényezők a koraszülésre (ld. Bevezetés). A bemutatott kísérleti 

eredmények szerint azonban a lipopoliszaharid-indukálta gyulladás, melyet a TNF-

alfa emelkedett szintje is jelez, balra tolta terbutalin hatás görbéjét (82. ábra), azaz 

fokozta az uterus relaxációt, valamint emelte a P4 szintet (80. ábra), ami szintén az 

uterus relaxációját segíti. 

A 82. ábrán bemutatott terbutalin koncentráció-hatás görbékből csak arra tudunk következtetni, 

hogy az LPS által kiváltott gyulladásos folyamat fokozza a vemhes uterusz terbutalin 

érzékenységét, azaz kisebb koncentrációban képes a vegyület gátolni a kontrakciókat. De ez 



6 
 
 

önmagában nem jelenti azt, hogy az LPS-sel kiváltott intrauterin gyulladás uterusz relaxációhoz 

vezet (sőt, az értekezésben nem közölt alap kontraktilitási adatok alapján növeli a kontrakciókat 

[31]). A TNF magas szintje, ami egyben jelzi a gyulladásos folyamat intenzitását, megnöveli 

az uterusz szövet 2-agonista érzékenységét, ami a TNF gátló thalidomid jelenlétében 

visszaáll a kontroll szintre. A 80. ábrán látható eredmények a vemhes elhízásos kísérletből 

származó adatok, melynél a hipotézis az volt, hogy az elhízás okozta alacsony intenzitású 

gyulladás fokozni fogja az uterusz kontrakciókat. Ezzel szemben azt kaptuk, hogy a 

gyulladáskeltő citokinek szintje (keratinocita eredetű citokin, TNF) szintje csökkent. Az 

értekezésbe nem került bele, de megmértük zsírszövetekben is a gyulladáskeltő citokinek (IL-

1, IL-6 és TNF) mennyiségét és ott is csökkenést találtunk [32]. Ebből adódóan az elhízásos 

vizsgálat összességében és meglepő módon inkább gyulladáscsökkentő eredménnyel zárult, 

ennek megfelelően nőtt a progeszteron szint és csökkent a kontraktilitás. Ugyanakkor a 80. és 

82. ábra eredményei nem igazán összevethetők, mivel az egyik esetben egy intenzív 

gyulladásos folyamat játszódott le, a másik esetben pedig az elhízással egy kis intenzitású 

gyulladásos folyamatot kívántun kiváltani. 

 

9. Vizsgálták-e, hogy a LPS kezelés önmagában, terbutaline nélkül hogyan 

befolyásolja a field-stimuláció okozta méhkontrakciókat? 

Mivel a vizsgálat minden esetben önkontrollos volt, így minden egyes szövet esetén a terbutalin 

nélküli, EFS-indukált kontrakciók voltak a kontroll értékek. Megállapítható, hogy az LPS 

kezelés növelte a méhszövet ingerelhetőségét [31]. Logikusan ebből az következne, hogy a 

terbutalin hatásának csökken kellene, de mivel a TNF fokozza a cAMP termelődést Gs-protein 

aktiváció esetén [33], így ez végül a terbutalin hatékonyságát növelte.  

 

10. Mi az oka, hogy a HFHSD hatását a PGF2alfa indukált méh kontrakciókra 

vizsgálták, míg a LPS méhkontrakciókra gyakorolt hatás elemzésére a kontrakciókat 

EFS-val váltották ki? 

Ahogyan azt a 3. kérdésre adott válaszan leírtam, a PGF2 indukálta kontrakciókat az elhízásos 

modellben azért alkalmaztuk, mert az elhízás módosíthatja a keletkező prosztaglandinok 

arányát [25], és ezért volt fontos a PG útvonalon végbemenő kontrakciók mérése is. 

Ugyanakkor teljesen logikus a kérdés, hogy a LPS adásával indukált gyulladásos modellben 

miért nem vizsgáltuk a PGF2 kiváltotta kontrakciókat. Ennek egyik oka az, hogy a két mérés 

között közel másfél évtized telt el, és 2008-ban még elsősorban az EFS ingerléssel dolgoztunk 

és csak utána kezdtük el másfajta stimulációs módszereket alkalmazni és előnyeiket felfedezni. 

Másik oka pedig az, hogy egy akut, intenzíven gyulladásos szöveten, ami már eddig is jelentős 

PG hatás, főleg PGF2 alatt állt [34], a külső PG stimulációtól valószínűleg csökkent válasz 

várható. Ez csupán egy hipotézis, ugyanakkor erősíti az a tény, hogy a szakirodalomban nem 

lelhető fel olyan kísérleti eredmény, amelyben LPS indukált gyulladást követően simaizom 

szövetet PGF2 stimuláció alá vetetettek volna. 
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11. 84. ábra: P4 előkezelés önmagában befolyásolta-e a vemhes uterus spontán 

kontrakcióját? A 85. ábra szerint a P4 önmagában szignifikánsan növelte a cervix 

rezisztenciát. 

A progeszteron önálló hatását valóban nem tüntettem fel, ehhez egy külön oszlopdiagrammot 

kellett volna betenni, hiszen az in vivo progeszteron előkezelés hatását a kontrakciókra csak a 

kontroll kontrakciók összehasonlításával lehet ábrázolni. Nem találtunk szignifikáns 

különbséget az alapkontrakciókban a kezeletlen és a kezelt csoportok között, bár a progeszteron 

előkezelés számértékileg csökkentette a kontrakcióhoz tartozó 5 perces AUC értéket, de 

statisztikailag nem volt jelentős eltérés. Elismerem, hogy ezt az információt is közölni kellett 

volna az értekezésben legalább egy mondat erejéig. 

 

12. A cervix rezisztencia és a cAMP szint közti összefüggést több kísérletben is elemezte 

a jelölt. Az adatok közt ellentmondás van, ami betudható a különböző kísérleti 

körülményeknek. Ezzel kapcsolatban kérem a jelölt véleményét. 

Azokban a vizsgálatokban, amikor a cervix rezisztencia változást összevetettük a cervix cAMP 

szint változásával a legtöbb esetben azt kaptuk, hogy a cAMP szint emelkedését rezisztencia 

csökkenés, míg csökkenését rezisztencia fokozódás kísérte. Ez teljesen egybevág a 

farmakológiai logikával, miszerint a cAMP emelkedése simaizom relaxációt, míg csökkenése 

simaizom tónus fokozódást eredményez. Az egyetlen kivétel ez alól a terbutalin-tokoferol 

kombináció vizsgálata volt, ahol a terbutalin és a terbutalin-progeszteron kombináció is fokozta 

a cervikális cAMP szintet úgy, hogy ezzel együtt nőtt a cervix rezisztencia is. A cAMP 

emelkedésre bekövetkező kontrakciófokozódás azonban nem a simaizomzatra, hanem a 

szívizomzatra jellemző [35]. A legelső, még 2005-ben, a terbutalinnal történt cervix rezisztencia 

vizsgálatunkban nem mértünk cAMP szintet, csak G-protein aktiválódást, aminél szokatlan 

csökkenést kaptunk [12]. A módszer nem volt specifikus a Gs-fehérjére, hanem valamennyi G-

proteint mérte, ugyanakkor ez sem magyarázhatja kielégítően a cervikális cAMP szint 

emelkedéssel kísért cervix rezisztencia fokozódást. A β2-adrenerg receptorok működésében a 

G-proteineken kívül számos más fehérje is dinamikusan szabályozza a jelátvitelt [36], így 

elképzelhető, hogy ennek az ellentmondásnak a feloldása is ebben rejlik. Azonban ilyen jellegű 

vizsgálatokat ezidáig nem végeztünk, így ez csupán egy lehetséges felvetés. Tavaly került 

publikálásra egy rendkívül érdekes kutatás patkány vas deferens kapcsán, mely során izolált 

szervi kísérletben izoprenalinnal végzett -adrenerg stimulációt követően az intracellulárisan 

felszabadult cAMP extracelluláris kiáramlása fokozódott, ahol adenozinná alakult át, ami az 

adenozin1-receptorok izgatásával izomtónus fokozódást eredményezett [37]. Nem ismert, hogy 

ez a folyamat működik-e a 22 napos vemhes patkány cervixben, de ez is egy lehetséges 

magyarázat az ellentmondás feloldására. 

 

13. 89. ábra: Hogyan hat a tocoferol önmagában a KCl-indukálta-kontrakciókra 

vemhes uteruson? A cervix rezisztenciát szignifikánsan csökkentette vemhes 

uteruson mint azt a 92. ábra mutatja.  

A tokoferollal önállóan koncentráció-hatás görbét nem vettünk fel, mivel a tokoferolnak, mint 

antioxidánsnak a befolyását vizsgáltuk a COX-gátlók hatására 10-7 M-os koncentrációban. Azt 
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viszont megnéztük, hogy ebben az egy koncentrációban tokoferol hogyan befolyásolja a KCl 

indukálta kontrakciós választ in vitro, és azt találtuk, hogy a 22 napos vemhes uteruszon 

egyértelműen fokozta a kontrakciókat. Ezzel kapcsolatosan igazoltuk, hogy a tokoferol fokozza 

COX2-aktivitást az uteruszban, ami magyarázhatja a kontrakciót növelő effektusát [15]. 

 

14. 92. ábra: Hogyan magyarázható, hogy a nem szelektív és szelektív COX-2 gátlókat 

alkalmazták koraszülés megelőzésére (ld. Bevezetés), ugyanakkor a jelen 

eredmények szerint diclofenac és rofecoxib csökkentik a cervix rezisztenciát. 

A COX gátlókat a klinikai tapasztalatok alapján kb. 48 órán át keresztül alkalmazzák a 

hatékonyságuk nem minden esetben egyértelmű, több vizsgálatban is azt találták, hogy a 48 

órán belüli szülések gyakoriságát nem tudták szignifikánsan csökkenteni, ugyanakkor más 

vizsgálatokban kitolták a szülés idejét [38]. Korábban patkányban vizsgálták az indometacin 

cervix rezisztenciára gyakorolt hatását és azt találták, hogy az indometacin kezelés növelte a 

cervix rezisztenciát [39], ami ellentmond a mi diklofenákkal és rofecoxibbal kapott 

eredményeinknek. Ugyanakkor lényeges különbség, hogy egyedülálló módon, a mi 

vizsgálatainkban egyetlen kezelést kaptak az állatok, illetve az izolált szövetet a vemhesség 

végén vizsgáltuk, míg a korábbi experimentális vizsgálatokban és a klinikumban több napos 

indometacin kezelés után vonták le a következtetéseket és tették meg a klinikai 

megállapításokat. Mivel vizsgálatainkat 22 napos vemhes cervixeken végeztük, amelyek 

lényegében már elvesztették kollagén tartalmukat, így a cervix rezisztencia mérésénél a 

simaizomhatásokat mértünk, ami a COX-gátlók esetén relaxáció volt. Ha COX-gátló kezelés 

még kevésbé érett cervix esetén indul, akkor a mátrix metalloproteinázokat aktiváló 

prosztaglandinok [40] gátlása megakadályozza a kollagénbontást és ezáltal növelik a cervix 

rezisztenciát. A klinikai gyakorlatban ez érvényesül, ami által a COX-gátlók alkalmasak a 

tokolízisre. 

 

15. Hogyan látja egy kalcium csatorna blokkoló és progeszteron származék 

kombinációját a koraszülés megelőzésére? Nifedipin helyett nem lenne célszerűbb 

egy tartósabb hatású kalcium csatorna blokkolót alkalmazni, pl. amlodipint? 

Ezzel kapcsolatosan vannak saját kísérletes eredményeink, melyeket nem tettem bele az 

értekezésbe, mivel ez még szerte ágazóbbá tette volna a disszertációt. Azt találtuk, hogy izolált 

22. vemhességi napból származó uterusz szöveteken a progeszteron előkezelés csökkentette a 

nifedipin maximális gátló hatását, és több mint kétszeresére növelte az EC50 értékét, azaz 

kifejezetten rontotta a hatását és a hatékonyságát is [41]. Ennek az lehet az oka, hogy 

progeszteron hatására az L-típusú kalcium csatornáknak egy olyan 1long izoformája 

expresszálódik, amelyik kisebb aktivitással rendelkezik az ösztrogén hatására expresszálódó 

1short izoformához képest [42], és ez lehet felelős a kalcium csatorna gátlók relaxáló hatásának 

csökkenésért. Eddig egy klinikai vizsgálatban adták együtt a nifedipint és a 17-

hidroxiprogeszteron kaproátot, de nem találták hatásosnak a kombinációt a koraszülés 

megakadályozására [43]. Ezek alapján a progeszteron és kalcium csatorna gátló kombinációja 

nem mutatkozik ígéretesnek. A hosszú hatású kalcium-csatorna blokkolókkal nincsenek 

tapasztalatok a tokolitikus terápiában, a rövid hatású nifedipin is csak néhány napig tudja 
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meghosszabbítani a terhességet, ráadásul a mellékhatások (tachikardia, hipotónia, ritkán 

pulmonáris ödéma, valamit a magzati keringés esetleges romlása) limitálják is alkalmazásának 

időtartamát [44]. Egy 24 vagy 36 órán keresztül ható kalcium-csatorna gátló valószínűleg 

ötvözhetné az akut és fenntartó tokolízist, ugyanakkor hosszabb hatása tartósabb 

mellékhatásokat eredményezhet, ami kedvezőtlen lehet az anya és a magzat számára is. Ezek 

alapján nem valószínű, hogy az akár a szájüregből is gyorsan felszívódó nifedipinnel szemben 

túl sok előnye lenne a hosszú hatású szerek alkalmazásának. 

 

Még egyszer tisztelettel és hálásan köszönöm Gyires Klára professzor asszonynak az 

értekezésem bírálatát, támogató javaslatát és lényegre mutató, éleslátó és további ötleteket adó 

kérdéseit. Tisztelettel kérem válaszaim elfogadását.  

 

 

Szeged, 2025. február 14. 

        Dr. Gáspár Róbert PhD 

              egyetemi tanár 
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